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СЪКРАЩЕНИЯ 
ЗД   – захарен диабет 
HbA1c  – гликиран хемоглобин  
З   – затлъстяване 
РФ   – рисков фактор 
ОРФ  – орален рисков фактор 
СЗО  – Световна здравна организация 
BMS  – Burning mouth syndrome, Синдром на парещата уста 
RR   – относителен риск 
SD   – стандартно отклонение 
BOP  – bleeding on probing 
IL   – Interleukin 
СУЕ  – Скорост на утаяване на еритроцитите 
ИТМ  – индекс на телесна маса  
OX  – орална хигиена 
DMFT  – decayed missing filled teeth 
PBI  – papilla bleeding index 
PSR  – Periodontal Screening and Recording 
CPITN  – Community Periodontal Index for Treatment Needs 
КЕНИМУВ  – Комисия за етика на научните изследвания при МУ- Варна  
НЦЗПБ  – Национален център по заразни и паразитни болести 
CRP  – C-reactive protein 
ДКЦ  – диагностично-консултативен център 
МБАЛ  – многопрофилна болница за активно лечение 
ОHI-S  – oral hygiene index simplified 
DI-S  – debris index simplified 
CI-S  – calculus index simplified 
sIgA  – секреторен имуноглобулин А 
Ig G  – имуноглобулин G 
Ig M – имуноглобулин М 
АSТ  – аспартат амино-трансфераза 
ALT  – аланин амино-трансфераза 
GGTP  – гама глутамил-трансфераза 
ALP  – алкална фосфатаза 
LDH  – лактат дехидрогеназа 
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ВЪВЕДЕНИЕ 
 
Много често в амбулаторната дентална практика при лечение на 
възпалителните заболявания на пародонта, кариеса и неговите усложнения, 
денталният лекар установява симптоматични прояви на различни 
заболявания на вътрешните органи в устната кухина. При недооценяване на 
тази общосоматична патология може да се стигне да усложнения по време 
на лечението на болните и до неефективност на денталната терапия. 
Взаимовръзката между заболяванията с нарушения в метаболизма и 
състоянието на устната кухина се осъществява посредством различните 
видове хомеостаза (метаболитна, имунологична и др.), нарушенията на 
която водят до различни заболявания както на целия организъм, така и на 
устната кухина. В последно време все по-голямо внимание се обръща на 
усъвършенстване на методите за диагностика и лечение на съчетаната 
патология. 
Едно от най-сериозните социално-значими заболявания с редица 
усложнения е захарният диабет (ЗД). Той е хронично заболяване за цял 
живот. С термина "диабет" (Д) се описват група от заболявания, които се 
характеризират с повишени нива на кръвната захар и нарушения на 
въглехидратния, мастния и белтъчен метаболизъм. 
Връзката между редица заболявания и промени в устната кухина при 
пациенти със ЗД е двупосочна. От една страна, хипергликемията води до 
влошаване на оралната хигиена и здраве, а от друга – пародонтитът е 
идентифициран от много автори, като възможен рисков фактор за лош 
метаболитен контрол при болни с диабет. Често срещащите се орални 
прояви при ЗД водят и до по-често използване на стоматологична помощ. 
Данните от различни проучвания сред балканските държави показват 
близки резултати за дела на децата и подрастващите с наднормено тегло и 
затлъстяване, поради сходните хранителни и битови навици на населението 
от този регион, а това са значими модифицируеми фактори, както в 
патогенезата на затлъстяването и в неговата превенция, така и в 
превенцията на детското орално здраве. 
В ежедневната практика е възможно някои от нашите пациенти да не 
знаят, че са диабетици, затова като дентални медици трябва да изискваме 
клинико-лабораторни изследвания, които ще ни помогнат да 
диагностицираме по-точно проблема в устната кухина. Понякога, ние сме 
първите лекари, които установяват, че пациентът ни е със ЗД. За 
заболяването може да ни насочат оралната патология или едно случайно 
изследване на кръвната захар.  
В случаите, когато нашите болни знаят, че са диабетици, ние също 
трябва да проследим контрола на диабета им, защото лечението на 
заболяванията на устната им кухина ще бъде по-успешно, ако те поддържат 
кръвната си захар в норма. 
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ЦЕЛ И ЗАДАЧИ 
 
ЦЕЛ 
Да се направи комплексна орална диагностика на деца и подрастващи 
със захарен диабет (ЗД) и деца със затлъстяване (З) с оглед установяване на 
честотата и особеностите на оралната патология, състоянието на твърдите 
тъкани на зъбите, пародонта и мукозата на устната кухина с цел 
разработване на комплексен метод за профилактика и лечение. 
 
ЗАДАЧИ 
 
За изпълнение на целта е необходимо да се решат следните задачи: 
1. Да се анализират рисковите фактори при болни от ЗД деца и 
подрастващи, както и такива със З, които могат да повлияят на денталното 
им здраве. 
2. Да се извърши оценка на денталния статус при деца и подрастващи със 
ЗД и такива със З и се установи взаимовръзката между установените 
рискови фактори и възникването на орална патология. 
3. Да се определи съществува ли зависимост между оралните лезии и 
нарушенията в метаболитната хомеостаза чрез изследване на някои 
параметри на слюнката: 
- количество 
- вискозитет 
- pH 
- буферен капацитет 
- наличие или липса на Streptococcus spp, Lactobacillus spp, Candida spp. 
- глюкоза 
- имуноглобулини: sIgA, Ig G и Ig M 
- микроелементи 
- нитрати и нитрити 
- цитозолни ензими: AST, ALT, GGT, ALT, LDH (маркери за клетъчно 
увреждане) 
4. Да се проучи имат ли влияние методите на лечение (диета, вид инсулин, 
физическа активност и др.) при децата със ЗД и З върху състоянието на 
органите в устната кухина. 
5. Да се установи влиянието на денталния статус върху качеството на живот 
на децата и подрастващите диабетици и такива със З. 
6. Да се препоръча алгоритъм за комплексен медико-дентален подход при 
лечението на деца и подрастващи със ЗД и такива със З и да се изработи 
протокол за поведение на денталните лекари. 
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ 
 
I. КЛИНИЧЕН МАТЕРИАЛ  
 
В проучването са включени 257 деца, разпределени в 3 групи:  
1) деца със ЗД – 114 
2) деца със З – 73 
3) здрави контроли в същия възрастов диапазон – 70  
Болните от група 1 и 2 са общо 187. По-голяма част от тях са лекувани 
в МБАЛ „Света Марина” ЕАД, а амбулаторно се проследени в ДКЦ „Света 
Марина” ЕООД – Варна и Университетски Медико-дентален център - 
Варна. Останалите пациенти са от амбулаторни практики по дентална 
медицина в градовете Варна, Бургас, Шумен, Търговище, Русе, София и 
Добрич.  
Пациентите в проучването са разпределени според техните полови и 
възрастови особености на 2 групи: 
1) 109 момчета на средна възраст 13,62 години 
2) 148 момичета на средна възраст 13,28 години 
 
II. ДИЗАЙН НА ИЗСЛЕДВАНЕТО 
 
Всички деца и техните родители са поканени да участват в 
проучването, а родителите им са дали своето писмено информирано 
съгласие за това. Пациентите със ЗД тип 1 и З са избрани основно от децата, 
посещаващи амбулаторно Диагностично-консултативен център "Света 
Марина " – Варна. 
Последващите изследвания и прегледи са направени във Факултета 
по дентална медицина, Медицински университет-Варна. 
Повечето от изследваните деца и подрастващи са от град Варна и 
Варненска област. 
Спазени са всички изисквания на Комисията по етика на научните 
изследвания при Медицинския университет – Варна. Прегледите на 
пациентите и всички останали манипулации са извършвани в кабинет по 
дентална медицина във Факултет по дентална медицина – Варна от един и 
същ изследовател. 
Децата се настаняват удобно на зъболекарския стол. Прегледите се 
провеждат рано сутрин, като на пациентите не им е разрешено да провеждат 
рутинните им орално-хигиенни процедури, идват гладни и жадни. 
Проучваното е проведено във времевия интервал януари 2014 - май 
2016 година. 
Всички пациенти или техните родители попълват анкетна карта. В 
информираното съгласие са посочени информация за характера на 
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изследването и неговата цел според изискванията на Комисията за етика на 
научните изследвания при Медицински университет – Варна (КЕНИМУВ) 
и на Етичната комисия към НЦЗПБ. 
 
Критериите за включване на децата в изследването бяха: 
- деца и подрастващи на възраст от 10 до 18 години. 
- в добро общо здравословно заболяване 
- без други придружаващи заболявания, усложняващи оралната 
патология 
- да не са на антибиотична терапия в предходните 3 месеца 
- да не са на противовъзпалителна терапия в продължение на един месец 
преди това 
- липса на инфекциозно заболяване (както в периода на изследване, така 
и минимум 2 седмици преди това) 
- липса на автоимунно заболяване 
- да не са претърпели хирургични интервенции през последната 1 година 
- липса на регулярен прием на лекарствени средства (с изключение на 
Insulin) 
- липса на данни за бременност при момичетата 
- подписано съгласие от страна на участника/родител/настойник 
Децата, които не отговарят на тези критерии са изключени от 
проучването. 
Всички болни в проучването са предоставили данни за следните 
изследвания: кръвна захар, гликиран хемоглобин, СУЕ, йонограма, урея, 
креатинин, общ белтък; урина (захар, ацетон и белтък). След консултация с 
детски ендокринолог, болните се преглеждат от дентален лекар. Условията, 
които ограничават изследването са: влошено общо състояние, висока 
хипергликемия, глюкозурия, кетоацидоза.  
Здравите контроли в проучването са рандомизирани по основните 
показатели с групите на децата със ЗД и З. 
Изследванията на пациентите са направени при 2 посещения за 
период от 6 месеца: 
 I посещение: регистрация на данни и попълване на анкетна карта и 
информирано съгласие от родителите и първоначален преглед с вземане 
на слюнка за анализ; 
 II посещение: сравняване и наблюдение на показателите от първото 
проучване след 6 месеца. 
В интервала между двете изследвания болните и техните родители 
изпълняват и се придържат към предписания план на лечение на ЗД и 
обичайните за тях орално-хигиенни и хранителни навици. 
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МЕТОДИ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО 
 
I. Анкетен метод 
  За целите на изследването е разработена анкетна карта. Картата е 
попълвана от родител или настойник или самостоятелно от подрастващите 
(в зависимост от възрастта на детето). Анкетната картата е дадена в 
приложения заедно с амбулаторната карта (Приложение № 1) 
  Кратката писмена анкетна карта имаше за цел да събере информация 
за децата, орално-хигиенните и здравословни навици, редовните прегледи 
при лекар по дентална медицина, основните рискови фактори за З.  
  На децата се задаваха въпроси относно начина на хранене, времевия 
интервал между отделните закуски. Особено внимание обърнахме на 
хранителните навици – повишена консумация на подсладени и газирани 
напитки, вредни храни и такива съдържащи захароза, предпочитани храни, 
режим на хранене.  
  При децата със З се определяше колко време прекарват в статично 
положение, вкл. колко часа стоят пред телевизор/компютър и дали са 
физически активни. Родителите попълваха данни относно ръст и тегло при 
раждане, както и начин на хранене в кърмаческа възраст. 
   
II. Клинико-диагностични методи 
 
1. Медицинска анамнеза (история на ЗД и З)  
 Възраст   
 Пол 
 Начало на заболяването  
 Лечение (вид инсулин)   
 Хранителни навици 
 Тютюнопушене 
 Оценка на диабетните усложнения: 
1) Гликемичен контрол - гликиран хемоглобин (HbA1С) и кръвна захар на 
гладно  
2) Nephropathia - микроалбуминурия  
3) Neuropathia - наличие на дистална симетрична полиневропатия 
4) Retinopathia – преглед от офталмолог 
5) Белези на възпаление – кръвни нива на hs –CRP и IL  
6) Други усложнения 
  Лабораторните изследвания са направени в лицензирани клинични и 
микробиологични лаборатории по уеднаквена методика и апаратура. 
 
 
2. Клинични методи за оценка на денталния статус 
Преглед и оценка на (зъбния) оралния статус чрез: 
1) DMFT индекс (СЗО критерий) без да се отчита загуба на зъби, поради 
травматични и ортодонтски причини. 
2) OHI-S индекс на Greene и Vermilion (1964) за орална хигиена 
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3) DI-S (debris index simplified) 
4) CI-S (calculus index simplified) 
5) BOP (Bleeding on Probing) 
6) PBI (papilla-bleeding index, Muhlemann 1977). 
7) CPITN (Community Periodontal Index for Treatment Needs), СЗО критерий 
8) PSR (Periodontal Screening and Recording) за оценка на необходимостта 
от пaродонтално лечение. 
 
Зъбният статус на всеки пациент бе записван в амбулаторната карта. 
Чрез нея се оценява риска от кариес, пародонтално заболяване, зъбен и 
пародонтален статус. 
Децата от трите групи са със смесено или постоянно съзъбие. За 
целите на изследването се използват DMFT и dmft индекси (decay missing 
filled teeth index). Поради наличието на смесено съзъбие при част от децата 
сме отчели DMF (T+t). 
Индексите представляват сборът от кариозни, екстрахирани и 
обтурирани зъби. DMFT-индексът се използва за постоянните зъби и варира 
от 0 до 28 или 32, ако са включени третите молари. 
Зъбите, които не се включват в изчисляването на индексите са тези, 
които не са поникнали, свръхбройни, ретенирани или екстрахирани по 
някаква причина, различна от кариозно заболяване. Когато се изписва с 
малки букви, индексът се прилага за млечното съзъбие. Той изразява броя 
на засегнатите зъби и резултатите са в диапазона от 0 до 20 (75). 
Изследвани бяха и условията на хигиена в устната кухина, 
гингивалния и пародонтален статус на пациентите. За целта се използваха 
няколко индекса: OHI-S (oral hygiene index simplified); DI-S (debris index 
simplified); CI-S (calculus index simplified; BOP (Bleeding on Probing); PBI 
(papilla-bleeding index, Muhlemann 1977); PSR (Periodontal Screening and 
Recording) за оценка на необходимостта от периодонтално лечение; CPITN 
(Community Periodontal Index for Treatment Needs), СЗО критерий. 
 
 
3. Лабораторно-диагностични методи за оценка на денталния статус 
1) Изследване на биохимични параметри в слюнка на диабетици  
 Глюкоза 
 Имуноглобулини: sIgA, Ig G и Ig M 
 Микроелементи 
 Нитрати и нитрити 
 Цитозолни ензими: AST, ALT, ALT, GGT и LDH  
2) Микробиологичен анализ на слюнка: наличие или липса на Candida, Str. 
Mutans и др. видове патогени  
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3) Оценка на функцията на слюнните жлези (нестимулирана и 
стимулирана слюнка)  
 Ниво на хидратация 
 Консистенция  
 Количество 
 рН на слюнка 
 Буферен капацитет 
4) Изследване на вкуса – нарушен вкус за захароза (dysgeusia)  
5) Изследване на халитоза  
 
*Изследване на нестимулирана слюнка 
Визуално определяне на нивото на хидратация 
(GS Saliva-Check BUFFER, GC EUROPE N.V.) 
В зависимост от резултатите се формират 2 групи пациенти 
1) с ниско ниво на хидратация – при време повече от 60сек. 
2) с нормално ниво на хидратация – при време по-малко от 60сек. 
 
Консистенция на слюнката 
(определя се визуално, GS Saliva-Check BUFFER, GC EUROPE N.V.) 
Формират се 3 групи пациенти: 
1) с нормална вискозност – чиста, водниста слюнка 
2) средно изразена повишена вискозност – пенеста слюнка, с мехурчета 
3) повишена вискозност – лепкава, пенеста слюнка 
 
Измерване на количеството на нестимулирана слюнка 
(Navazesh M., Christensen C.M., 1982) 
Mетодът се състои в следното: пациентът плюе през равни интервали 
в мерителна чашка в продължение на 5 мин. Нормата за средно количество 
нестимулирана слюнка е 0.3мл/мин. 
 
Измерване на pH в нестимулирана слюнка 
(GS Saliva-Check BUFFER, GC EUROPE N.V.) 
Специални pH-лентички се сравняват с фабрична скала и се определят 
стойностите за: 
1) висока киселинност – 5.0 – 5.8 
2) умерена киселинност – 6.0 – 6.6 
3) нормална слюнка – 6.8 – 7.8 
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*Събиране и изследване на стимулирана слюнка 
Измерване на количеството на стимулирана слюнка 
(GS Saliva-Check BUFFER, GC EUROPE N.V.) 
Пациентът дъвче парче восък в продължение на 5 мин. и плюе на равни 
интервали в градуиран контейнер. Количеството се определя в mL и се 
определя като: 
- много ниско – по-малко от 3.5 mL 
- ниско – 3.5 – 5.0 mL 
- нормално – над 5.0 mL 
 
Измерване на pH 
(GS Saliva-Check BUFFER, GC EUROPE N.V.) 
Техниката е същата както при нестимулираната слюнка.  
Норма - стойностите на pH на стимулираната слюнка надвишават тези на 
нестимулираната с цяла единица 
 
Изследване на буферния капацитет 
(лентичка от комплекта GS Saliva-Check BUFFER, GC EUROPE N.V.) 
- много ниски буферни възможности – стойности 0-5 
- ниски буферни възможности – стойности 6-9 
- нормални/високи буферни възможности – стойности 10-12 
 
Микробиологично изследване на слюнка 
Материалите бяха култивирани върху кръвен и шоколадов агар, Мак 
Конки агар и среда на Сабуро. Инокулираните хранителни среди бяха 
инкубирани за 24 часа на 35°С.  
Видовата идентификацията на изолатите беше извършена с помощта на 
полу-автоматизираната система BBL Crystal (Becton Dickinson) чрез 
използване на  GB панели. 
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СТАТИСТИЧЕСКИ МЕТОДИ ЗА ОБРАБОТКА НА ДАННИТЕ 
 
1) За статистическа обработка на данните използвахме програмата IBM 
SPSS19.0 for Windows, като за ниво на значимост, при което се отхвърля 
нулевата хипотеза бе избрано p<0.05. 
2) Графичен анализ – за визуализация на изображения (Microsoft Excel). 
3) Алтернативен анализ – за съпоставка на величини и изчисляване на 
проценти. 
4) Корелационен анализ - за оценка наличието на линейна зависимост между 
количествени признаци; изчислява се коефициент на корелация на 
променливите и непроменливи величини. 
4) Вариационен анализ – за изчисляване на стандартно отклонение 
5) Определяне на средни аритметични величини, стандартни отклонения, 
репрезентативна грешка. 
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РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ  
 
1. Характеристика на клиничния контингент 
В проучването са включени 257 деца. От тях 114 са болни от ЗД 
(44,36%), 73 са деца и подрастващи със З (28,40%), а 70 (27,24%) са здрави 
контроли в същия възрастов диапазон. Разпределението им като 
относителен дял от всички участници в проучването е посочено на фиг. 1. 
 
 
Фиг. 1. Разпределение на пациентите по групи 
   
В началото на проучването на всеки пациент, респективно родител, 
бе предоставена анкетна карта и информирано съгласие. Информацията бе 
събрана от амбулаторните листи на пациентите, предоставяне на епикризи 
и друга медицинска документация. 
Събраните данни за метаболитния контрол и наличните усложнения 
на захарния диабет бяха анализирани и използвани с оглед изготвяне на 
корелационна оценка за наличните рискови фактори и начина им на живот, 
които могат да повлияят на денталното здраве на пациентите. 
Децата, участващи в проучването бяха предимно от Варна и 
Варненска област, а също и от област Търговище, област Добрич, област 
Шумен и област Бургас, област Русе и област София. Те бяха разделени на 
3 групи: със ЗД, със З и техните здрави контроли, съответстващи по години 
и пол. Първата група беше съставена от 114пациента със ЗД тип 1 – 49 
момчета (42,98%) и 65 момичета (57,02%). Във втората група деца със З 
изследвахме 73 пациента: 29 момчета (39,73%) и 44 момичета (60,27%). 
Контролната група от 70 клинично здрави деца в същия възрастов диапазон: 
31 момчета (44,29%) и 39 момичета (55,71%).  
На фиг. 2 е представено разпределението на изследвания контингент 
по пол. От фигурата се вижда, че и в трите групи изследвани пациенти 
преобладава женският пол. 
44.36%
28.40%
27.24%
деца със захарен 
диабет
деца със затлъстяване
контролна група -
здрави деца
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Фиг. 2. Разпределение на пациентите по пол 
Възрастовият диапазон на изследваните болни е 10-18 години. 
Пациентите са статистически рандомизирани по показателите пол и възраст 
(табл. 1). Това предполага един добър анализ на останалите признаци и 
показатели. Няма сигнификантна разлика между демографските показатели 
в трите групи. 
 
Табл. 1. Разпределение  по групи, възраст и пол 
 Средна възраст Брой (%) Момчета Момичета 
ЗД 13,64 години SD ± 2,5 49 (42,98%) 65 (57,02%) 
З 13,47 години SD ± 3,75 29 (39,73%) 44 (60,27%) 
Здрави контроли 12,89 години SD ± 2,9 31 (44,29%) 39 (55,71%) 
 
 
Фиг. 3. Средна възраст на изследваните групи пациенти 
 
2. Клинични резултати 
  Резултатите от нашето изследване показаха сравнение на различната 
орална патология при пациенти със ЗД, З и контролни групи. Сравнихме 
нивото на орална хигиена, гингивален и пародонтален статус с помощта на 
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индекси. Направихме лабораторни и микробиологични изследвания. 
Оценихме количеството слюнка, наличието или не на промяна във вкуса, 
както и наличието на халитоза. 
 
Дентален кариес 
  За регистриране на промените в зъбите използвахме индекса DMFT 
за постоянно съзъбие, а при наличие на млечни зъби – dmft. Всички деца 
бяха подробно изследвани. При денталния преглед се установи, че от 114 
деца със ЗД 92 са с постоянно съзъбие, а 22 със смесено съзъбие. От 73 деца 
със З и наднормено тегло – 70 бяха с постоянно съзъбие, 3 със смесено. 
Контролната група, състояща се от 70 деца: 61 бяха с постоянно съзъбие и 
9 със смесено (фиг. 4). Общо 223 деца бяха с постоянни зъби, а 34 със 
смесено съзъбие. 
 
 
Фиг. 4. Разпределение на децата със смесено и постоянно съзъбие  
   
Досегашните изследвания за разпространението на зъбния кариес 
сред деца със ЗД са много противоречиви. Според Bernick, Cohen, Baker и 
съавт. нисковъглехидратната диета при добре контролиран ЗД води до 
намалено количество кариозни лезии. Но при неконтролирано или лошо 
контролирано заболяване честотата на зъбния кариес значително се 
увеличава. Това се дължи на намаления слюнчен поток. На друго мнение са 
Albrecht, Bánóczy и Тamás Jr. Според тях диетата с намалено количество на 
захароза не води до намаление на честотата на кариеса. Повишеният DMFT 
индекс се дължи на пародонталните заболявания, които водят до по-ранна 
загуба на зъби. Няколко изследвания са доказали, че индикаторите за кариес 
като намален слюнчен дебит, растеж на орални дрожди, брой на Str. Mutans 
и Lactobacilli могат да се обвържат с метаболитния контрол на захарния 
диабет като по този начин повлияват развитието на кариес. 
В проучване на Miko, Ambrus, Sahafian и сътрудници се посочва, че 
не само лошият гликемичен контрол, но и ранното начало на диабета може 
да повиши риска от дентален кариес, но подходящата орална хигиена със 
задоволителен метаболитен контрол могат да предпазят развитието на 
зъбен кариес при подрастващи със ЗД тип 1. 
Според нашите резултати няма голяма разлика в честотата на 
денталния кариес между децата със ЗД и здравите контроли. Средната 
постоянно 
съзъбие
смесено 
съзъбие здрави контроли
затлъстяване
захарен диабет
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честота на DMFT/dmft индексът не показа сигнификантна разлика. Сборът 
от кариозни, екстрахирани и обтурирани зъби на децата със ЗД тип 1 и на 
здравите контроли бяха сходни. Честотата е отразена и сравнена в таблица 
2. Нашите данни посочват, че въпреки липсата на значителна статистическа 
разлика в честотата на денталния кариес, при диабетиците съществува по-
висок риск от развитието му. 
  Според Kantovitz и сътр. не са правени систематични проучвания за 
връзката между затлъстяването и кариозните промени. При едно изследване 
е установена висока корелация между наднорменото тегло и зъбния кариес. 
Според Willershausen и сътр., които са направили проучване на Германските 
деца в основните училища, децата с нормално тегло имат значително по-
малко кариеси, отколкото връстниците си с наднормено. Изследването им 
показва, че 36% от от децата с нормално тегло имат здрави зъби, 28 % от 
тези с наднормено тегло и 30 % от децата със З. 
В нашето проучване получихме подобни резултати. Има лека 
тенденция за увеличено количество кариозни лезии при децата с 
наднормено тегло. Данните са сравнени между групите на децата със ЗД и 
контролните групи. Резултатите са представени поотделно за момичета и 
момчета, като няма голяма разлика за двата пола (табл. 2). 
 
Табл. 2. Средна стойност на DMFT и dmft индекса при трите групи изследвани 
деца 
Индекс Деца със ЗД тип 1 Деца със З Здрави контроли Момичета Момчета Момичета Момчета Момичета Момчета 
DMFT 3.9 3.5 4.7 4.3 3.7 3.8 
dmft 4.0 3.9 5.6 5.5 3.9 3.4 
   
От таблицата се вижда, че момичетата имат по-големи средни 
стойности. Единствено при здравите контроли с постоянно съзъбие 
тенденцията е обратната. Не се наблюдава статистически значима разлика 
между различните групи. Резултатите са сравнени и представени на фиг. 5 
и 6. 
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Фиг. 5. Сравнение на DMFT индекс в трите групи пациенти, разпределени по пол 
 
Фиг. 6. Сравнение на dmft индекс в трите групи пациенти, разпределени по пол 
     
В групата на децата със ЗД открихме 10 деца, които не бяха 
посещавали никога дентален лекар, а в тази със З – 15. В контролните групи 
родителите, попълващи анкетите и децата казаха, че ходят на прегледи, но 
веднъж годишно или при възникнал проблем. Групите от децата със З и ЗД 
също не посещават достатъчно често денталните лекари. Пациентите 
неглижират оралното си здраве, докато не се появи симптомът „болка“. 
Някои от децата бяха с изключително занемарена с устна хигиена 
(фиг. 7 и 8). Техният DMFT/dmft индекс беше изключително висок. Това 
бяха само индивидуални случаи. Вероятно обяснение е малцинствения им 
произход. 
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Фиг. 7. Пациент със занемарена устна хигиена, постоянно съзъбие 
 
Фиг. 8. Пациентка със занемарена устна хигиена, смесено съзъбие. 
 
 
 
 
Влияние на метаболитния контрол върху гингивалните 
и пародонтални заболявания 
 
  Болни от ЗД, пациенти със З и наднормено тегло имат повишен риск 
от развитие на гингивални и пародонтални заболявания. Проучвания от 
последните няколко години доказват взаимовръзката между тези 
заболявания.  
  Проучвания на Straka и сътр. сред млади диабетици са установили 
повишена склонност към гингивит и пародонтит, често придружавани и от 
по-изразена увреда на пародонталната тъкан и ранно развитие на гингивит 
след достигане на 11 годишна възраст на пациентите. Установени са 
пародонтални джобове при 9.8% от диабетиците на възраст между 13-18 
години в сравнение с 1.7% при здрави контроли. 
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В проучване на Lalla и сътр. се съобщава, че децата с диабет имат 
сигнификантно повече количество зъбна плака и гингивално възпаление и 
кървене, в сравнение със здравите контроли. При децата със ЗД тип 1 има и 
по-чести посещения при лекар по дентална медицина, поради факта, че 
диабетът корелира значително с пародонтални изменения, особено в 
групата на 12-18 годишните. 
При децата със З, BMI е със сигнификантна корелация спрямо 
деструкцията на съединителната тъкан и костта на пародонта. Според 
авторите пародонталната деструкция може да започне много рано в 
живота на диабетиците, но да стане по-явна, когато децата станат 
подрастващи. 
Затова данните от проучването ни, макар и несигнификантни по 
някои от изследваните показатели, ни насочват за ранни пародонтални 
промени при децата с диабет и З и трябва да се приемат много критично с 
оглед ранна превенция и лечение. 
За да отчетем каква е разликата между трите групи изследвани 
пациенти използвахме гингивални и пародонтални индекси. Данните 
показват, че колкото по-тежък и неконтролируем е диабета, толкова по-
голямо задълбочаване имаме на пародонталните изменения.  
На табл. 3 са показани промените в индексите спрямо възрастта и 
продължителността на диабета, които получихме при изследването на 
нашите диабетици. Според получените резултати, колкото по-тежък и 
недобре контролиран е диабетът, толкова по-изразени са пародонталните 
изменения. Състоянието на пародонта се влошава, когато имаме лошо или 
недобре контролиран ЗД, т.е. увеличен е гликирания хемоглобин. 
Проучване на Straka също потвърждава, че локалното възпаление на 
пародонта повлиява сигнификантно ЗД и при влошаване на пародонталните 
параметри и клиничното им манифестиране водят до влошаване на 
гликемичния контрол. Без редукция на възпалението в пародонта, не би 
могло да има сигнификантно подобрение на диабета. Затова при лечение на 
всеки резистентен и рефракторен пародонтит е необходимо да тестуваме 
пациента за пред-диабетно състояние, за диабет или при съмнение за такова 
заболяване да го насочим към ендокринолог. 
Нелекуваните инфекции в устната кухина се отразяват 
неблагоприятно на метаболитния контрол на диабетиците. Появяват се 
условия, които водят до развитие на пародонтит, разрастване на венците, 
лесно кървене, множество периодонтални абсцеси. 
Данните от нашето проучване показват, че най-важният фактор, който 
влияе на оралната патология при диабетици е гликемичният контрол и 
според неговите стойности могат да се проявят редица орални усложнения. 
Затова пациенти с диабет, които са с лоша устна хигиена, анамнеза за 
тютюнопушене, редки посещения при стоматолог, висок прием на 
въглехидрати, е по-вероятно да имат кариозни лезии и периодонтит и да 
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реагират по-слабо на лечението на зъбите. Ако лекарят подозира 
недиагностициран диабет, пациентът трябва да бъде прегледан обстойно, за 
да се види дали има съмнения за полиурия, полидипсия, полифагия, 
необяснима загуба на тегло и фамилна анамнеза за диабет. 
Резултатите от нашето проучване показват, че почти всички деца са с 
относително добър контрол на диабета. Гликираният хемоглобин (HbA1c), 
като показател за средната концентрация на глюкоза в плазмата за 
последните шест седмици бе анализиран с цел оценка на метаболитния 
контрол при нашите пациенти. Средните стойности на HbA1c на децата в 
нашето проучване бе 8,9%, въпреки препоръчваните прицелните нива под 
7%. 
Получените от нас данни сочат, че при нашите деца със ЗД 
съществува корелация между контрола на кръвната глюкоза и оралното им 
здраве. При тях се установи незначително по-висока честота на зъбния 
кариес, но в значително по-висока степен наличие на плака и възпаление на 
венците, лош дъх (халитоза) и сухота в устата, в сравнение с клинично 
здрави контроли. 
Данните за децата със затлъстяване са подобни, но по-леко изразени. 
Резултатите, които получихме ясно показват, че пациентите със ЗД и 
З имат повишена склонност към образуване на зъбна плака и в по-слаба 
степен по-изразени кариозни промени. 
Оралната хигиена на трите групи изследвани пациенти бяха сравнени. 
Децата със ЗД и З се оказаха с по-високи стойности на OHI-S, съответно на 
DI-S и CI-S. Това означава, че децата със ЗД и З имат по-голямо количество 
зъбна плака и влошена орална хигиена. При индекса DI-S децата със ЗД 
имат съвсем леко по-завишени стойности (DI-S=1.9) в сравнение с децата 
със З (DI-S=1.8). Докато стойностите на CI-S за двете изследвани групи 
пациенти са еднакви – CI-S = 1.00. 
Важно е да отбележим, че нито една от изследваните групи не се 
доближава до установените норми. Данните от трите групи бяха сравнени в 
табл. 3, фигури 9,10 и 11. 
 
Табл. 3. Орално-хигиенни индекси 
 OHI-S DI-S CI-S 
Деца със ЗД 2.9 1.9 1.0 
Деца със З 2.4 1.8 1.0 
Здрави контроли 1.04 0.5 0.4 
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Фиг. 9. Сравнение на OHI-S при трите групи 
 
Фиг. 10. Сравнение на DI-S при трите групи 
 
Фиг. 11. Сравнение на CI-S при трите групи 
Индексът на кървене и за трите групи бе сравнен. Завишени бяха 
стойностите при групите със ЗД и З. Контролната група бе с нормални 
показатели. Откроиха се няколко случаи с високи стойности, при недобре 
контролиран диабет. Данните са представени в табл. 4 и фиг. 12, а средните 
стойности, максималните и минимални индекси в табл.5. Ако съпоставим и 
сравним данните ще установим, че при по-високи плакови нива при групите 
на децата със З и ЗД сме установили по-високи стойности на индекса на 
кървене при сондиране. 
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Табл. 4. Гингивални и пародонтални индекси 
 BOP PBI CPITN 
Деца със ЗД 6.00 37,5 % 2,31 
Деца със З 5.61 21,9 % 1,56 
Здрави контроли 3.10 7,66 % 0,83 
 
 
 
 
 
Фиг. 12. Сравнение на BOP при трите групи 
 
Табл. 5. Стойности на кървене при сондиране (BOP) 
BOP ( Кървене при сондиране) 
 ЗД З Здрави контроли 
Средни 
стойности 
6.00 5.61 3.10 
Минимум 3.65 2.00 1.83 
Максимум 8.34 6.78 5.00 
 
Процентното отношение на PBI разкрива разпространението и 
наличието на гингивалното възпаление при изследваните групи. Най-
високи са стойностите при децата с диабет (37,5%), следвани от тези със З 
(21,9%). Децата, които са здрави контроли бяха в норма, съответно с 
резултат PBI=7,66%. Резултатите са представени в табл. 4 и фиг.13. Средни 
стойности, минимум и максимум са отразени в табл. 6. 
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Фиг. 13. Сравнение на PBI при трите групи 
 
Табл. 6. Стойности на PBI 
PBI (Papilla bleeding index) 
 ЗД З Здрави контроли 
Средни стойности 37,50 % 21,90 % 7,66 % 
Минимум 23,15% 28,30 % 2,29 % 
Максимум 40,00 % 33,60 % 12,30 % 
 
 
Фиг. 14. 17-годишен пациент с гингивално възпаление, зъбна плака и зъбен камък, ЗД 
 
При изследване на CPITN индекса регистрирахме и открихме кои са 
зъбите, нуждаещи се от лечение. Отново здравите контроли се оказаха с 
най-малко зъби, нуждаещи се от лечение (0,83). Най-голям е броят при 
децата със ЗД (2,31), следвани от тези със З (1,56). Това са отново двете 
групи с най-висок орално-хигиенен индекс. Данните са представени на 
табл. 4 и фиг. 15. Средните стойности са дадени в табл. 7. 
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Фиг. 15. Сравнение на броя зъби за лечение при трите групи 
 
Табл.7. Стойности на CPITN 
CPITN 
 ЗД З Здрави контроли 
Средни стойности 2,31 1,56 0,83 
Минимум 1,30 1,03 1,87 
Максимум 2,58 1,88 0.31 
 
Според Loe H. и Genco R J., честотата на пародонтитът е 4 пъти по-
голяма при диабетици (9.8% при 263 болни със ЗД тип 1 в сравнение с 1.7% 
при хора без ЗД). Повечето от случаите с пародонтит са установени при 
деца на възраст между 11-18 години. Изследвайки индекса PSR открихме, 
че при 66 от децата със ЗД се наблюдават леки и средни форми на 
възпаление на венците (индекс със стойности 1 и 2). При 52 от децата със 
ЗД индексът беше равен на 0. При децата със З установихме индекс 1 и 2. 
Само в 9 случая при здравите контроли открихме леко възпаление (PSR-1). 
И в трите групи изследвани деца не открихме стойности 3 и 4.Данните са 
посочени в табл.8 и фиг.16. 
 
Табл. 8. Стойности на PSR 
PSR 
 ЗД З Здрави контроли 
0 52 37 61 
1 39 21 9 
2 27 15 0 
3 0 0 0 
4 0 0 0 
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Фиг. 16. Сравнение на стойностите на PSR 
 
Лошата орална хигиена и зъбната плака са предразполагащи фактори 
за развитието на пародонтални заболявания. На всички пациенти беше 
показано как трябва да провеждат обичайните процедури, свързани с 
правилни орално-хигиенни навици.  
 
Гликиран хемоглобин 
За групата деца със ЗД от изключителна важност е контрола на 
гликирания хемоглобин (HbA1c), който ни дава информация за средната 
концентрация на глюкоза в плазмата за последните шест седмици. 
Резултатите от нашето проучване показват, че почти всички деца са 
със средно добре контролиран диабет. Средните стойности на гликирания 
хемоглобин на децата със ЗД, които изследвахме е HbA1c 8,9%, въпреки 
препоръчителната стойност под 7%. 
Съществува корелация между контрола на нивата на глюкоза и 
оралното здраве. Ние открихме, че пациентите със ЗД имат значително по-
висока плака и възпаление на венците, лош дъх (халитоза) и сухота в устата, 
в сравнение с клинично здравите (фиг. 17 и 18). 
Гингивитът и възпалението на меките тъкани може да прогресират в 
пародонтит с течение на годините. Пародонтитът започва в пубертета като 
леко кървене и възпаление на венците, впоследствие се появят рецесии, 
които могат да доведат до тежък периодонтит, особено ако диабетът не е 
добре контролиран. Затова редовното посещение при лекар по дентална 
медицина е толкова важно, особено за диабетици, както и поддържането на 
добра хигиена на устната кухина. 
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Фиг. 17. 10-годишно дете със ЗД, смесено съзъбие  
 
 
Фиг. 18. 17-годишно дете със ЗД, постоянно съзъбие 
  
Лошият контрол или постоянната хипергликемия са в основата на 
диабетните усложнения и водят до промяна в имунната система. По този 
начин се повишава концентрацията на глюкоза в слюнката и в 
гингивалната течност на венците. Наличието на глюкоза в устната кухина 
увеличава разпространението на периодонтопатогенни и кариогенни 
бактерии. 
 
 
Анализ на слюнката 
Слюнката е важен фактор в поддържането на оралното здраве. 
Диабетът предизвиква промени в пародонталните тъкани, оралната мукоза 
и функцията на слюнчените жлези. Заболяването влияе негативно на 
слюнчената и имунна функция, затова пациентите със ЗД са с повишен риск 
от мукозни лезии и други заболявания. С оглед по-добра превенция и 
управление на оралните заболявания при диабетици е необходимо да се 
направи цялостна оценка на слюнчената функция. 
При всички 257 пациенти беше събрана слюнка. Тя бе изследвана за 
следните параметри: количество, рH, буферен капацитет, количество на Str. 
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mutans в стимулирана слюнка, имуноглобулини (секреторен IgA), 
цитозолните ензими – AST, ALT, GGT, ALP, LDH, които са маркери за 
клетъчно увреждане, микроелементи, нитрати и нитрити. 
От всеки един пациент се събра слюнка в количество не по-голямо от 
1,5 мл. Предпочитаният метод за събиране на цяла слюнка бе чрез 
нестимулирано пасивно изтичане, без да се използват саливети, сорбети, 
памук или полиестерни материали за събирането й, тъй като това би могло 
да доведе до погрешни резултати. Имаше няколко проби, видимо 
примесени с кръв, които се повториха. При всички пациенти слюнката се 
събираше при еднакви условия: 2 часа след нахранване по едно и също 
време на деня (сутрин в 10 часа), за да може пробите да се стандартизират 
според циркадния ритъм. При невъзможност да се събере достатъчно 
количество слюнка за изследване, беше извършено стимулирано събиране 
по стандартизирана методика. 
Кисели храни или такива с високо захарно съдържание бяха 
забранени в деня на изследването, защото биха могли да компрометират 
изследването, като понижат pH на слюнката и засилят бактериалния растеж. 
За да се минимизират тези фактори, устната кухина ще се изплаква с вода 
10 мин. преди събирането на материала.  
Нестимулираната и стимулирана слюнка се събираше в стерилни 
епруветки за време от 5 минути. След събирането на материалите те бяха 
съхранявани на студено с оглед на това да не се развие бактериален растеж. 
Пробите слюнка трябва да бъдат замразени преди изследването, за да не се 
получи преципитация на муцините. Затова част от секретираната слюнка на 
пациентите беше замразена при минус 70° и транспортирана до съответната 
лаборатория за съхранение в ДКЦ „Света Марина“ – Варна. В деня на 
изследването пробите се центрофугират на 1500 x g -3000 rmp за 15 мин. Не 
се допускат повторни цикли на замразяване и размразяване. Чистите проби 
се пипетират в подходящи контейнери. 
Някои от параметрите на слюнката се отчитаха с помощта на 
комплект за клиничен тест Saliva Check®, GC America Inc., Alsip, IL, USA. 
Тези характеристики включваха слюнчен ток, консистенция, pH, буферен 
капацитет. Диагностичният кит има специални скали за всички показатели, 
така е улеснено изследването. 
  
Вискозитет 
Първо измерихме вискозитета на слюнката, който се определи 
визуално веднага, за да се избегнат вариации и субективност. Разделихме 
пациентите на 3 групи: 
+ - с нормална вискозност – чиста, водниста слюнка 
++ - средно изразена повишена вискозност – пенеста слюнка, с мехурчета 
+++ - повишена вискозност – лепкава, пенеста слюнка 
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Данните, които получихме показват, че почти всички пациенти със ЗД 
бяха в групата със средно изразена повишена вискозност. Пациентите със З 
са между двете групи – с нормална вискозност и такава със средно изразена 
повишена, докато здравите контроли попадат предимно в групата с 
нормален вискозитет. Резултатите са посочени в табл. 9 и на фиг. 19. 
 
Табл. 9. Данни от изследване на вискозитета при трите групи 
Вискозитет 
 ЗД 
N/% 
З 
N/% 
Здрави контроли 
N/% 
+ 4 (4,56%) 38 (52,05%) 61 (87,14%) 
++ 92 (80,70%) 35 (47,95%) 9 (12,86%) 
+++ 18 (14,74%) 0 0 
 
 
Фиг. 19. Сравнение на вискозитета при трите изследвани групи 
Данните ни показват, че пациентите ни със ЗД имат по-вискозна 
слюнка в сравнение с другите две изследвани групи. 
   
Киселинност 
По литературни данни слюнката на децата със ЗД е по-кисела, 
вероятно поради повишената глюкоза в нея. При изследване на рН на 
слюнката на децата със ЗД, установихме по-ниско ниво в сравнение с 
останалите групи в проучването, но това не е със сигнификантно 
отклонение. При пациентите с лош метаболитен контрол pH беше по-ниско 
от останалите диабетици. Вероятна причина за това може да бъде по-
ниското рН ниво на кръвта, намаления слюнчен поток (намален буферен 
капацитет) и наличието на анаеробна микрофлора. 
 
"+" "++" "+++"
вискозитет
захарен диабет затлъстяване здрави контроли
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Фиг. 20. Оценка на pH на слюнка на пациент 
 
В добро орално здраве, рН на слюнката в покой се поддържа в тесен 
диапазон между 6.7 и 7.4. Резултатите от нашите изследванията показаха 
леко занижено pH при децата и подрастващите със ЗД със средни стойности 
за pH 6,69 ± 0,56. За децата със З бяха установени стойности на pH на 
слюнката 6,95 ± 0,64, а при здравите контроли pH = 7,01 ± 0,32. Данните са 
отразени в табл.10 и фиг. 21.  
 
Табл. 10. Данни за pH на слюнка при изследваните групи 
pH на слюнка 
 Средни стойности SD ± 
ЗД 6,69 ± 0,56 
З 6,95 ± 0,64 
Здрави контроли 7,01 ± 0,32 
 
 
Фиг. 21. Сравнение на средно измерено pH на слюнка на трите групи 
    
Според получените данни за pH на слюнка, пациентите се 
разпределят в 3 групи: 
- с висока киселинност – 5.0 – 5.8 
- с умерена киселинност – 6.0 – 6.6 
- с нормална слюнка – 6.8 – 7.8 
6.4
6.6
6.8
7
7.2
pH
захарен диабет затлъстяване здрави контроли
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Според отчетените от нас резултати, пациентите със ЗД имат слюнка 
в границите между pH с умерена и нормална киселинност, докато 
останалите 2 изследвани групи – З и здрави контроли – са с нормална 
слюнка. 
Въпреки несигнификантно намалената киселинност на слюнката на 
нашите пациенти, бихме могли да препоръчаме като превенция за 
нормализиране на pH няколко мерки:  
- Стимулиране на слюнката чрез използване на дъвки без захар (с ксилитол) 
или флуор 
- Използване на алкални разтвори за уста 
- Прием на храни с протективно действие като пресни зеленчуци, млечни 
изделия 
- Ограничаване на киселите и въглехидратни храни 
- Флуорна профилактика (пасти, гелове, води за уста) 
 
Буферен капацитет 
Бикарбонатната (HCO3-) буферна система е основната буферна 
система в слюнката. Буферният капацитет на слюнката е от основно 
значение за неутрализиране на киселините от денталната плака, която се 
продуцира от бактериите. 
За определяне на буферния капацитет при нашите пациенти 
използвахме системата на GC Saliva Check Buffer. Използвайки пипета, 
проба от слюнка на пациентите се поставя върху лентичката (фиг. 22). 
Цветът на лентичката започва веднага да се променя, крайният резултат се 
отчита на втората минута. Изчисляваме резултатите за всеки пациент: 
червено – 0 точки; червено-синьо – 1 точка; синьо – 2 точки; синьо-зелено 
– 3 точки и зелено – 4 точки. 
След като се сумират всички точки се отчитат резултатите: 
- - 0-5 точки - много ниски буферни възможности;  
- - 6-9 точки - ниски буферни възможности  
- - 10-12 точки - нормални/високи буферни възможности 
 
Фиг. 22. Еднократна лентичка на GC Saliva Check Buffer 
Буферният капацитет при нашите пациенти със ЗД бе с ниски 
буферни стойности, средно 8,04 ± 1,79. За децата със З получихме 
стойности 9,15 ± 1,24. За здравите контроли отчетохме най-много деца с 
нормален буферен капацитет, средните стойности при тях бяха 10,01 ± 1,38. 
Данните са отразени в табл. 11. 
От резултатите, които получихме се вижда, че първата група на деца 
със ЗД имат най-нисък буферен капацитет, следвани от тези със З, а с най-
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високи буферни възможности са здравите контроли. Данните са отразени 
на фиг. 23. 
Резултатите, които получихме за буферния капацитет корелират с 
тези за киселинността на слюнката.  
Според Stainberg и съавт. при стимулация на слюнката със ксилитол 
се получава увеличение на бикарбоната в нея, повишава се pH и така се 
увеличава буферния й капацитет. Това ни дава основание да препоръчаме 
на нашите пациенти отново употребата на дъвки с ксилитол. 
 
Табл. 11. Данни за буферния капацитет на слюнка при изследваните групи 
 
 Фиг. 23. Сравнение на средно измерен буферен капацитетна слюнка на трите 
групи 
 
Количество слюнка 
Нестимулиран и стимулиран слюнчен поток 
Изследвахме количеството слюнчен поток на пациентите. Данните, 
които получихме за нестимулирания слюнчен поток в трите групи, се 
различаваха сигнификантно. Пациентите със ЗД имаха много по-малко 
средно количество слюнка в сравнение с децата със З и здравите контроли. 
При стимулиран слюнчен поток се наблюдава същата тенденция, но 
разликите не бяха сигнификантни. Данните са отразени на табл. 12. 
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Буферен капацитет на слюнката 
 Средни стойности SD ± 
ЗД 8,04 ± 1,79 
З 9,15 ± 1,24  
Здрави контроли 10,01 ± 1,38 
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Табл. 12. Резултати за нестимулиран и стимулиран слюнчен поток 
 Нестимулиран слюнчен 
поток
Стимулиран слюнчен 
поток 
ml/min SD ml/min SD 
ЗД 0,16 ± 0,11 2,30 ± 1,1 
З 0,36 ± 0,7 2,39 ± 1,0 
Здрави контроли 0,39 ± 0,3 2,49 ± 1,2 
 
Децата със ЗД съобщаваха по-често за сухота в устата, отколкото 
контролните групи. Измереният слюнчен дебит също бе намален. При 
изследването се установи, че пациентите, които са с ксеростомия имат по-
често халитоза, а 5 от тях, макар и в тази възраст бяха пушачи. Установихме, 
че децата със ЗД секретират значително по-малко стимулирана слюнка в 
сравнение със здравите контроли. Оказва се, че секреторният капацитет е 
намален при диабет. Тези резултати показват, че в следствие на 
заболяването, може да се стигне до дисфункция на секреторната функция 
на слюнчените жлези. Намаленото количество слюнка оказва влияние 
върху оралната патология. Резултатите са отразени в табл. 13. 
 
Табл. 13. Количествено изследване на слюнка 
Хипосаливация (мL/min) 
ЗД 0,16 mL/min SD±0,09 mL/min 
З 0,25 mL/min SD±0,13 mL/min 
Здрави контроли 0,31 mL/min SD±0,15 mL/min 
  
При нашите пациенти с по-високи нива на кръвната глюкоза (по-
висок HbА1c) също се срещаше като чест симптом ксеростомия. Данните 
от проучването ни установиха корелация между влошения гликемичен 
контрол при част от изследваните деца със ЗД и наличието на ксеростомия 
(табл. 14). 
 
Табл. 14. Сравнителни данни при изследваните групи 
 Пациенти със ЗД Пациенти със З Здрави контроли 
Ксеростомия  24 (21,05%) 9 (12,32%) 0 (0%) 
Хипосаливация 29 (25,44%) 13 (17,81%) 10 (14,29%) 
Халитоза 19 (16,67%) 9(12,32%) 4 (5,71%) 
Промяна на вкуса 8 (7,02%) 3 (4,11%) 0 (0%) 
   
При нашите пациенти със затлъстяване, които съобщиха, че ядат по-
често, т.е. имаха междинни хранения през деня също установихме намален 
слюнчен дебит. 
   36
Подобни данни за намален слюнчен поток съобщава Iughetti L. и 
съавт. Те предполагат, че причината за това е в променената васкуларизация 
на слюнчените жлези, като в резултат на това слюнката не може да 
упражнява своята очистваща функция върху зъбната повърхност. Според 
изследване на Moore и сътр., пациентите със ЗД тип 1 при наличие на друг 
вид микроангиопатия, каквато е невропатията, по-често съобщават за 
ксеростомия и хипосаливация. Това изследване подкрепя тезата на Iughetti 
L. и съавт. за микроваскуларната генеза на ксеростомията и 
хипосаливацията. 
Изследване на Dawes и сътр. показва, че при стимулиране на 
слюноотделянето чрез дъвка, потокът на слюнката се увеличава от 0,4–0,5 
мл/мин. в покой на около 5-6 мл/мин. Това означава 10–12 пъти увеличение 
на производството на стимулирана слюнка над нестимулираната такава. 
Авторите установяват също, че потокът от слюнка спада след около 5 
минути до около 2 мл/мин. и след това бавно се възстановява до 1.2–1.5 
мл/минута към 20-ата минута. 
Затова ние препоръчахме на пациентите с намален слюнчен дебит и 
ксеростомия да дъвчат дъвки без захар (съдържащи ксилитол) и да се 
хидратират обилно. Важно е също да се приемат течности по време на 
хранене, както и самото им ядене да е с висока хранителна стойност. Да се 
избягва прием на полуфабрикати, нехранителни и сухи храни. 
 
Промяна във вкуса (dysgeusia) 
Нормалното вкусово усещане се дължи на нормалното състояние на 
вкусовия анализатор. Много често при пациенти, които имат гъбични 
инфекции, се наблюдава и промяна във вкуса. Нашата задача бе да 
установим дали това е така при нашите пациенти.  
Изследването извършихме чрез капков метод – органолептичен. 
Резултатите показаха, че от всички пациенти, 8 (7,02%) със ЗД и 3 (4,11%) 
със З съобщават за промяна във вкуса. Здравите контроли са без изменения. 
Данните са представени на табл. 14. 
   
Кандидоза 
Изследване в Питсбърг сравнява 405 диабетици и 268 контроли. 
Оценяват се клиничните прояви на кандидоза и количествените 
показатели за кандидозните псевдохифи в цитологична намазка от 
дорзалната повърхност на езика. Открива се, че в 15,1% от пациентите със 
ЗД имат клинични прояви на кандидоза, включително медианен 
ромбоиден глосит и ангуларен хейлит, докато здравите индивиди с 
кандидозни прояви са едва 3%. 
Нашите резултати са подобни (табл. 15): 19 (16,67%) от диабетиците 
имат кандидозни лезии, докато при здравите са 7,14% (5). При децата със З 
открихме 6 (8,22%) с кандидозни лезии. Двама (1,75%) бяха с географски 
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език (фиг. 24 и 25), такъв не се наблюдава при здравите и пациентите със З. 
Ангуларен хейлит се установи при 2 момчета и 4 момичета със ЗД (общо 
при 8,8%), при затлъстелите деца се откри при 3 момичета (4,11%), а при 
здравите – при 1 дете (фиг. 28). При една от пациентките със ЗД имаше 
космат език, както и при една от здравите контроли (фиг. 26 и 27). 
 
Табл. 15. Промени на езика при изследваните пациенти 
 Пациенти със ЗД Пациенти със З Здрави контроли 
Кандидозни лезии 19 (16,67%)  6 (8,22%) 5 (7,14%) 
Географски език 2 (1,75%) 0 0 
Ангуларен хейлит 6 (8,8%) 3 (4,11%) 1 (1,43%) 
Космат език 1 (0,87%) 0 1 (1,43%) 
 
 
 
Фиг. 24. 16-годишен пациент с географски език и ЗД 
 
 
Фиг. 25. 18-годишен пациент с географски език и ЗД 
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Фиг. 26. 17-годишна пациентка с ангуларен хейлит, ЗД 
 
Фиг. 27. 18-годишна пациентка с космат език, ЗД 
 
Фиг. 28. 15-годишна пациентка с космат език (hairy tongue), контрола 
 
При пациентите, сред които открихме кандидозни лезии, броят на 
Candida колониите бе различен. Растежът на популациите бе отчитан в 
Colony Forming Units на 1 милилитър (CFU/mL). При 5 (26,32%) от 
пациентите със ЗД растежът на Candida бе отчетен като 10CFU/mL, при 9 
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от тях (47,36% от пациентите в групата) бе - 102CFU/mL, а при 5 (26,32% от 
групата) 103CFU/mL. При пациентите със З отчетохме следния растеж на 
популациите Candida: при 3 болни (50% от групата с изолирана Candida) - 
10 CFU/mL, при 1 пациент (16,67% от групата) - 102 CFU/mL и при 2 деца 
със З (33,33% от групата) - 103 CFU/mL. При здравите контроли резултатите 
ни отчетоха растеж както следва: при 1 дете (20% от здравите с Candida) - 
10 CFU/mL, при 2 здрави деца (40% от групата здрави с Candida) - 102 
CFU/mL и при 2 деца (40% от здрави с Candida) - 103 CFU/mL. И в трите 
групи пациенти не открихме растеж на Candida в стойности - 104 CFU/mL. 
Данните са представени на табл. 16. 
 
Табл. 16. Сравнение на кандидозния растеж при трите групи 
Растеж орална Candida (CFU/ml) 
 10 102 103 104 
ЗД 5 (26,32%) 9 (47,36%) 5 (26,32%) 0 
З 3 (50%) 1 (16,67%) 2 (33,33%) 0 
Здрави контроли 1 (20%) 2 (40%) 2 (40%) 0 
 
При всички пациенти, преобладаващите изолирани форми на Candida 
spp. са Candida albicans. В проучването изследвахме пациентите с кандида 
за наличие на вредни навици, усещане за парене, затруднено преглъщане, 
сухота в устата, горчив вкус, болки и орално-хигиенните навици. При 
пациентите с диабет открихме повече пушачи от мъжки пол, както и факта, 
че момичетата са по-склонни да четкат езика си (фиг. 29). 
 
 
Фиг. 29. Наличие на кандида при трите групи 
 
Честотата на кандида инфекцията е 2,33 пъти по-голяма при децата 
със ЗД в сравнение със здравите контроли. При пациентите със З спрямо 
тези със ЗД разликата е 2,03 пъти по-голяма в полза на диабетно болните. 
Сред пациентите със З и здрави контроли по-често установихме резидентна 
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микрофлора. Потвърдителната находка от нашите изследвания за 
представители на Candida по оралната лигавица на пациенти със ЗД 
кореспондира с данните от литературата. Някои от случаите са 
илюстрирани на следващите фигури (30, 31, 32). 
 
 
Фиг. 30. 17-годишна пациентка с орална кандидоза, З 
 
 
Фиг. 31. 14-годишен пациент с орална кандидоза, ЗД 
 
Фиг. 32. 17- годишен пациент с орална кандидоза, ЗД 
От табл. 15 се вижда разликата в наличието на ангуларен хейлит (фиг. 
33). При пациентите със ЗД ангуларният хейлит се среща 6,15 пъти по-често 
   41
отколкото при здравите контроли. Пациентите със З имат 2,14 пъти по-
малко ангуларен хейлит в сравнение с тези с диабет. 
 
 
Фиг. 33. Честота на ангуларен хейлит при изследваните групи 
  
Микробиологични изследвания 
При нашите пациенти, носители на кандида, стойностите на глюкоза 
в слюнка бяха завишени в сравнение със здравите контроли, носители на 
кандида. Нивата на кръвната захар при диабетици с кандида бяха също по-
високи. В сравнение със здравите контроли, носители на кандида. Поради 
малкият брой пациенти носители на кандида – 12 със ЗД и 5 здрави 
контроли – данните не са статистически достоверни. Редица автори 
подкрепят също извода, че при пациенти с лошо контролиран диабет, 
растежът на кандида се потенцира от по-високите стойности на глюкоза в 
слюнка. 
Установено е, че при деца и подрастващи със ЗД има разлики във вида 
и размера на пародонталните патогени, техния хабитат, както и възрастта за 
поява в сравнение със здрави контроли на същата възраст. Лактобацилите 
се заселват в устата на децата още от първата година. Връзката им с 
коронарните кариеси при децата е неоспорима. Лактобацилите са над 80 
вида. Броят на лактобацилите и стрептококите се изчислява като брой 
присъстващи микроорганизми в 1ml слюнка (CFU/ml). Повечето са 
нормални обитатели на устната кухина, а при намален имунитет или 
увеличен брой се превръщат в патогени. 
В проучването установихме, че децата със ЗД нямат завишено 
количество Lactobacillus spp. спрямо децата със З и здравите контроли. Най-
голям процент и от трите групи са с количество Lactobacilli 0-103 CFU/ml. 
Нашите изследвания показаха, че Str. Mutans се срещат в повишени 
стойности при пациенти със ЗД. При 79,82% от диабетиците стойностите 
им са между 105 и 106 CFU/ml, докато делът на децата със З е 78,08%. При 
здравите контроли количеството на стрептококи 105 и 106 CFU/ml е 55,71%. 
При част от болните със ЗД се откриха и други щамове микроорганизми. 
Направен бе последващ микробиологичен анализ на слюнка на 43 
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диабетика за видова идентификация на изолатите с помощта на 
полуавтоматизираната система BBL Crystal (Becton Dickinson) чрез 
използване на GB панели. При 97,67% от пациентите (42 болни) се 
изолираха различни видове микроорганизми: при 3 болен се установи 
Neisseria (непатогенни щамове) и при останалите 39 пациенти - 
стрептококи. Данните са представени на табл. 17. 
 
Табл. 17. Видова идентификация на изолати при 42 диабетици 
Изолиран микроорганизъм % (брой пациенти) 
Str. Parasangius 42,86% (18) 
Str. Constellatus 14,28% (6) 
Str. Oralis 7,15% (3) 
Str. Salivarius 4,76% (2) 
Str. Sanguis 4,76% (2) 
Str. Intermedius 4,76% (2) 
Str. Anginosus 2,38% (1) 
Str. Gordonii 2,38% (1) 
Str. Crista 7,15% (3) 
Str. Vestibularis 2,38% (1) 
Neisseria sicca 4,76% (2) 
Neisseria subflava 2,38% (1) 
 
Биохимични изследвания 
При изследване на нестимулирана слюнка при деца със ЗД, деца със 
З и контролната група от здрави деца, беше събирана слюнка в 
стерилизирани пластмасови епруветки чрез метода на плюене в 
продължение на 5 минути. Част от пробите се изследваха микробиологично, 
а останалата част бе складирана във фризер. Пробите от слюнка бяха 
размразени, центрофугирани и от порцията супернатант се направи анализ. 
Изследването на нивата на глюкозата бе направено в клинична лаборатория 
по метода на хексокиназа-глюкозо-6-фосфатдехидрогеназа. 
Статистическата оценка бе направена чрез SPSS 19.0. Средни стойности, 
стандартна девиация, минимални и максимални стойности и обхвата бяха 
изчислени за всяка вариабилна стойност за всеки пациент. Бяха оценени 
слюнчената глюкоза и калциевите нива при деца със ЗД и здрави контроли 
и корелацията им с честотата на кариеса. Данните са представени в табл. 18. 
 
Табл. 18. Сравнение на слюнчената глюкоза при различните групи 
Група 
изследвани 
Слюнчена глюкоза (mg/dl) 
Минимум Максимум Средна стойност ±SD 
ЗД 9,40 18,70 14,80 2,26 
З 3,00 9,10 7,80 1,78 
Здрави контроли 2,95 8,90 7,10 1,56 
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Концентрацията на глюкоза в слюнката на диабетиците бе 
сигнификантно по-висока в сравнение със здравите контроли (р=0,001< 
0,05). Подобни са данните и за децата със З спрямо диабетиците. На фиг. 34 
е представено сравнение на глюкозните минимални и максимални нива в 
слюнка при изследваните групи. 
 
Фиг. 34. Сравнение на нивата на слюнчена глюкоза 
   
Различни данни са получили Gheena S. и съавт., Reuterving и съавт., 
Marchetti и колектив, Alkanji и сътр. Според техните проучвания нивата на 
слюнчена глюкоза при деца със ЗД са по-ниски в сравнение със здравите 
контроли. Gheena и съавт. получават, че средната стойност на слюнчената 
глюкоза при деца с диабет е 10.48 mg /dl и за контролите – 17,60 mg/dl. 
Слюнчената концентрация на глюкоза е по-ниска по време на периода на 
по-добър метаболитен контрол. 
При изследване нивата на калция данните, които получихме сочат, че 
при децата със ЗД има сигнификантно ниско ниво, в сравнение със здравите 
контроли и децата със З (р = 0,001 < 0,05). Резултатите са отразени в табл. 
19 и на фиг. 35. 
 
Табл. 19. Сравнение на калций в слюнка при различните групи 
Група изследвани Калций в слюнка (mg/dl) 
Минимум Максимум Средна стойност ±SD 
ЗД 1,90 5,20 3,05 1,15 
З 6,80 8,90 9,10 1,20 
Здрави контроли 8,20 11,80 9,60 1,25 
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Фиг. 35. Сравнение на нивата на калций в слюнка 
 
Нашите данни корелират с изследванията на Darwazeh, Camp Bell, 
Kjellman, Thorstensson и Lopez. Има автори, които съобщават за обратна 
тенденция в нивата на Са в слюнката. Moreira A.R., Passos I.A., Sampaio F.C. 
еt al са установили повишени нива на Са при изследване на 30 деца със ЗД. 
   
Секреторен имуноглобулин A (sIgA) 
Секреторният IgA беше изследван лабораторно чрез метода ELISA. 
Методът е индиректен. Една от най-важните роли на sIgA e в запазването 
на оралната хомеостаза. Секреторният IgA e сигнификантен биомаркер за 
локалната защита на устата. Лабораторните показатели за здравите 
контроли на sIgA бяха 120,01 ± 10,43 µg/ml. За диабетно болните се 
отчетоха резултати от 145,78 ± 118,34 µg/ml. При децата със З стойностите 
на sIgA бяха 125,34 ± 15,00 µg/ml. Данните на средните стойности са 
отразени на табл. 20 и фиг.36. 
 
Табл. 20. Средни стойности на sIgA 
sIgA µg/ml 
ЗД 145,78 SD ± 118,34 
З 125,34 SD ± 15,00 
Здрави контроли 120,01 SD ± 10,43 
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Фиг. 36. Сравнение на средните стойности на sIgA 
   
Рашкова и колектив също изследват sIgA при диабетно болни деца и 
здрави контроли. Те разпределят изследваните деца на няколко групи: 
- Ниски стойности на sIgA (up to 100 µg/ml) 
- Средни стойности на sIgA (100 - 300 µg/ml) 
- Високи стойности на sIgA (> 300 µg/ml) 
В техните изследвания децата здрави контроли не попадат в групата 
с високи стойности на sIgA, а две трети от тях са в първата група. Децата 
със ЗД попадат най-много в първата група – с ниски стойности на sIgA. 
Подобно на данните от по-горе цитираното проучване, ние получихме 
следните резултати, представени на фиг. 37. 
 
Фиг. 37. Разпределение на пациентите в групи спрямо стойностите на sIgA 
В първата група с ниски стойности на sIgA попадат 51,75% (59) от 
децата със ЗД, 49,31% (36) от тези със З и 55,71% (39) здрави контроли. При 
изследването получихме, че 24,56% (28) от диабетно болните, 34,25% (25) 
със З и 44,29% (31) контроли са във втората група между 100-300 µg/mlsIgA. 
Третата група е най-малко представена, а именно: 23,69% (27) със ЗД, 
16,44% (12) със З, тук не открихме деца от здравите контроли със стойности 
на 300 µg/mlsIgA. 
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Имуноглобулин G (IgG) 
Имуноглобулин G e основният тип антитяло, което се намира в кръвта 
и извънклетъчната течност;има много важна роля за борбата с вирусните и 
бактериални инфекции. Изследвайки IgG установихме, че нивата му при 
деца със ЗД за по-високи от тези при деца със З и здрави контроли, но 
разликата не е сигнификантна. Лабораторните показатели, които отчетохме 
за пациентите със ЗД бяха 69,3± 31,4 mg/l. При децата със З стойностите на 
IgG, които получихме бяха 52,8± 38,6mg/l. Здравите контроли бяха със 
стойности на IgG 50,4± 40,4mg/l. Данните са посочени на табл. 21. 
Сравнителното разпределение на получените стойности IgG са дадени на 
фиг. 38. 
 
Табл. 21. Средни стойности на IgG 
IgG mg/l 
ЗД 69,3 SD ± 31,4 
З 52,8 SD ± 38,6 
Здрави контроли 50,4 SD ± 40,4 
 
 
Фиг. 38. Разпределение на пациентите в групи спрямо стойностите на IgG 
 
Имуноглобулин M (IgM) 
Данните, които получихме за IgM отчитат, че няма сигнификантна 
разлика между трите групи. Нивата на IgM са почти еднакви. При диабетно 
болните отчетохме IgM 24,3 ± 25,4 mg/l. При децата със З стойностите, 
които получихме бяха 23,8 ± 23,6mg/l. Здравите контроли бяха със средни 
стойности 24,0 ± 23,8mg/l. Данните са представени на табл. 22. 
Сравнителното разпределение на получените стойности е дадено на фиг. 39. 
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Табл.22. Средни стойности на IgМ 
IgМ mg/l 
ЗД 24,3 SD ± 25,4 
З 23,8 SD ± 23,6 
Здрави контроли 24,0 SD ± 23,8 
 
 
Фиг. 39. Разпределение на пациентите в групи спрямо стойностите на IgM 
 
Нитрати и нитрити 
Устната кухина е среда, в която има постоянно количество на 
нитрати. Повече от 80% от тях постъпват там с приема на зеленчуци и 
плодове, а останалите 10-15% с водата. Нитратите се абсорбират в 
стомашно-чревния тракт и достигат до слюнчените жлези чрез кръвта. 
Секретират се и частично се редуцират до нитрити от микроорганизми като 
Streptococcus salivarius, S. mitis и S. bovis. Слюнчените нитрити имат 
положителен ефект – цитолитичен и цитостатичен върху основните 
патогенни щамове бактерии. Doel и колектив са изследвали протективния 
ефект на слюнчените нитрати и микробната нитратна редуктазна активност 
срещу кариозните процеси. Те доказват, че производството на нитрити от 
нитрати в слюнката ограничава бактериалния растеж, които са причината 
за поява на кариозни лезии. Това се получава в резултат на продукция на 
антимикробни азотни оксиди като азотен оксид. Radcliffe и колектив 
доказват, че концентрация на нитрити в граници от 20 до 200 mmol/L (mM) 
има високо сигнификантен инхибиторен ефект (p < 0.001) върху 
способността на S. Mutans да понижава слюнченото pH. Тяхното изследване 
потвърждава, че по-високите концентрации на нитрити имат 
бактерицидното и антиацидогенно действие върху Streptococcus Mutans, 
докато по-ниските концентрации са неефективни. 
Нашите изследвания установиха какво е наличието на нитрити в 
слюнката на трите групи пациенти. Използвахме сухи тестове (Dirui 
Industrial Co. Ltd) и направихме апаратно и колориметрично отчитане на 
резултатите. Освен наличие на негативна/позитивна реакция, определихме 
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степента на позитивност на нитритите след 60 секунди. Сензитивността на 
теста е между 13-22 μmol/L. При контролната група установихме резултати 
в границите на нормите. При пациентите със З нитритите бяха слабо 
позитивни, както и при болните със ЗД. При единични случаи се 
наблюдаваха силно положителни тестове за нитрити. Най-вероятно това се 
дължи на влошеното пародонтално състояние при изследваните пациенти. 
Данните са представени в табл. 23. 
 
Табл.23. Нитрати и нитрити в слюнка при трите изследвани групи пациенти 
Нитрити (μmol/L) 
Групи пациенти Граница на сензитивност 13-22 μmol/L 
ЗД Слабо позитивни тестове 
З Слабо позитивни тестове 
Здрави контроли Позитивни тестове 
 
Изследване на цитозолни ензими AST, ALT, GGT, ALP, LDH 
Устната кухина реагира при пародонтални изменения с производство 
на различни ензими, освободени от стромата, епителните и възпалителни 
клетки. Ензимите, които са свързани с клетъчно увреждане и смърт на 
клетките (цитозолни ензими) са AST, ALT, GGT, ALP и LDH. Промените в 
ензимната им активност отразяват настъпили метаболитни промени и 
възпаление на гингивата и пародонта. Изследвахме някои цитозолни 
ензими в слюнката на трите групи пациенти с помощта на биохимичния 
анализатор Mindray BS-200. Резултатите са изчислявани в U/L. Получените 
стойности са отразени на табл. 24. 
 
Табл.24. Цитозолни ензими в слюнка при изследваните групи 
Ензими 
U/L ± SD ЗД З Здрави контроли 
AST 47,36 ± 15,2  21,98 ± 6,2 19,04 ± 7,5 
ALT  37,45 ± 21,16 8,9 ± 3,5 7,21 ± 1,98 
GGT  7,08 ± 1,01 6,1 ± 1,64 4,34 ± 1,87 
ALP  27,15 ± 8,6 10,02 ± 3,2 8,01 ± 2,02 
LDH 225,14 ± 35,71 114,05 ± 25,70 98,04 ± 21,35 
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РЕЗУЛТАТИ ОТ АНКЕТНОТО ПРОУЧВАНЕ 
 
Анкетната карта, която раздадохме на участници и родители ни 
помогна за установяване на някои актуални рискови фактори. За да получим 
100 % всички отговори, анкетите бяха попълнени на място преди 
денталното изследване.Анкетната карта ни даде възможност за анализ на 
пациентите със ЗД и тези със З, относно: 
- Кърмаческия им период 
- Настоящото заболяване (ЗД/З) 
- Хранително-питейни и двигателни навици 
- Орално-хигиенни навици 
- Контрол на ЗД и други рискови фактори за орална патология 
- Наличие на орални симптоми при ЗД 
 
Кърмаческа възраст 
Резултатите ни показаха, че в ранните детски години децата, които 
дълго време са използвали биберон и не са кърмени много, при въвеждане 
на адаптирани млека, сок, или други сладки течности, развиват кариеси на 
ранното детство. Като възможни рискови фактори за развитието на 
бактерии в устната кухина могат да се посочат използването на биберони, 
замърсени от микроорганизми, характерни за възрастните, както и 
едновременното използване на общи прибори за хранене от родители и 
деца. Храненето в кърмаческата възраст е един от най-важните фактори, 
определящ нормалния растеж и развитие на детето. При нашите пациенти 
със З, установихме, че 18 деца, т.е. по-малък процент от тях (24,66%,) са 
кърмени. При децата със ЗД 39 деца са кърмени (34,21%), докато при 
здравите контроли се оказа, че 37 (52,86%) са кърмени. Периодът на 
кърмене при пациентите бе средно от 4,7 ± 2,3 месеца.  
 
Настоящо заболяване 
Данните от анкетата за настоящото заболяване показаха, че средната 
давност на ЗД е 6,2 ± 2,5 години. По отношение на 5-годишната давност на 
диабета ¾ от пациентите бяха с начало на диабета над 5 години. Всички 
пациенти бяха на инсулиново лечение. Според родителите при 97,37% от 
тях спазваха точен режим на инсулиновата апликация. 
 
Хранително-питейни и двигателни навици 
След обработване на данните от анкетното проучване получихме 
информация за хранителните и физическите навици на децата. От децата 
със ЗД 91 (79,82%) спазваха диета, докато при останалите 23 (20,18%) 
имаше нарушаване на диетата, особено в групата на подрастващите. В 
групата на децата със З 57 от децата (78,08%) нямаха строг хранителен 
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режим и се установиха множество хранителни грешки. При останалите 16 
(21,92%) имаше по-висок хранителен прием от здравите контроли, както и 
силно намалена двигателна активност. При децата със З се установиха 
допълнителни междинни хранения. 
Установихме корелация между приема на захарни изделия, газирани 
напитки, сокове и високата кариозност при деца със З. По преценка се 
даваха индивидуални наставления за правилно хранене, изключване на 
кариесогенните храни, редуциране на междинните хранения, изключване от 
диетата на всякакви вредни храни и напитки. 
Относно двигателната активност на нашите пациенти, установихме, 
че при здравите контроли се наблюдава по-висока честота на спортуващи. 
30% (21 деца) от здравите контроли спортуват, при децата със ЗД този 
процент е 18,42% (21 деца), докато при децата със З процентът на 
спортуващи е едва 9,59% (7 деца). Според анкетното проучване 
продължителността на физическата активност на спортуващите е средно 2 
пъти седмично, по 60 минути.  
При нашите пациенти установихме, че голям процент от трите групи 
деца се хранят ежедневно пред телевизор или компютър – 84,82% (218 
деца). Оказа се, че 51,75 % (133) от децата прекарват пред екран (ТВ или 
компютър) повече от 3,1 ± 1,9 часа. 
 
Орално-хигиенни навици 
Родителите на изследваните деца и в трите групи споделят, че водят 
на преглед при дентален лекар децата си само при нужда. Едва 1,95% (5 
деца) от анкетираните са посочили, че са били на профилактични прегледи. 
При анализиране на оралната хигиена, наблюдавахме следната тенденция: 
най-често децата си мият зъбите 2 пъти дневно (201 деца, 78,21%), 15,18% 
(39) мият зъбите си веднъж дневно, а едва 6,61% (17) след всяко ядене. При 
28,79% (74 деца) от изследваните e провеждана флуорна профилактика под 
различни форми. 
 
Контрол на ЗД и други рискови фактори за орална патология 
Въпреки, че всички млади диабетици (деца и подрастващи) са 
снабдени с портативни глюкомери, при 28,94% (33) от тях по данни от 
наличната документация е имало незадоволителен гликемичен контрол 
(HbA1c ≥8,9± 2,1) и епизоди на хипергликемия. От нашите пациенти 
пушачи се оказаха 5 (1,95%). 
 
 
Наличие на орални симптоми, свързани със ЗД 
29 (25,44%) от пациентите със ЗД са споделили, че имат усещане за 
сухота в устата, при пациентите със З това бяха 9 (12,33%), докато при 
здравите контроли нито един не сподели за такова усещане. 
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РИСКОВИ ФАКТОРИ СПОРЕД АНКЕТНОТО ПРОУЧВАНЕ 
 
От направеното анкетно проучване можем да направим следните 
изводи относно рисковите фактори при деца и подрастващи със ЗД, както и 
такива със затлъстяване, които влияят върху денталното им здраве: 
 Къс период на кърмене 
 Ранно въвеждане на адаптирани млека 
 Диетични грешки при децата със затлъстяване – високо калориен 
хранителен прием, увеличена консумация на захарни изделия и 
напитки, множество междинни хранения 
 Липсва профилактична насоченост сред всички изследвани 
пациенти – посещения при дентален лекар само при нужда 
 Недостатъчно прилагане на флуорна профилактика 
 Незадоволителен гликемичен контрол и епизоди на 
хипергликемия са в основата на влошеното оралното здраве при 
децата със ЗД 
 Пациентите пушачи са само 1,95% (5 момчета), поради малката 
възраст на изследваните, което прави невъзможно извеждането на 
някакви практически изводи. 
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ИЗВОДИ 
 
1. Най-важният рисков фактор при диабетиците с отрицателно влияние 
върху оралната им патология е лошият гликемичен контрол (HbA1c - 
8.9%) и честите епизоди на хипергликемия. 
2. Установихме правопропорционална зависимост между оралните лезии и 
нарушенията в метаболитната хомеостаза. При децата със ЗД и лош 
гликемичен контрол, лезии се срещаха в 12,28% (14 болни). 
3. Рискови фактори при децата със З за оралното им здраве са: къс период 
на кърмене, ранно въвеждане на адаптирани млека, диетични грешки и 
липса на активна флуорна профилактика  
4. Лошата орална хигиена и зъбната плака са предразполагащи фактори за 
пародонтални заболявания, както при децата със захарен диабет, така и 
при децата със З. 
5. При децата с диабет има по-чести орални усложнения в сравнение с 
децата със З, които са сигнификантно по-високи в сравнение с 
контролите (р< 0,05). Това налага ранна активна профилактика и лечение 
за подобряване на гликемичния контрол и повишаване качеството на 
живот на болните. 
6. При нашите пациенти с диабет се установи незначително по-висока 
честота на зъбния кариес, но сигнификантно повече зъбна плака, 
възпаление на венците, халитоза и сухота в устата в сравнение със здрави 
контроли. 
7. Кариозността при деца със З е леко повишена, но несигнификантно в 
сравнение със здравите контроли.  
8. При диабетиците установихме следните орални лезии: кандидоза – 19 
(16,77%), географски език – 2 (1,75%), ангуларен хейлит - 6 (8,8%) и 
космат език 1 (0,88%).  
9. При пациенти със З установихме в по-малък процент орални лезии: 
кандидоза – 6 (8,22%) и ангуларен хейлит 3 (4,11%). 
10. Най-често срещаният симптом при децата с диабет е хипосаливацията, 
особено при тези, с недобре контролиран ЗД (25,44% срещу 17,81% при 
деца със З). 
11. При децата със ЗД и З има тенденция към по-ниско рН, макар и 
несигнификантно в сравнение със здравите контроли. За възстановяване 
на киселинно-алкалния баланс в устната кухина при тези групи деца е 
уместно да използват флуор и калций съдържащи пасти, както и дъвки 
без захар.  
12. При пародонтално заболяване у всяко дете със ЗД, рискът от ранно 
разрушаване на тъканите е по-висок и поради това е необходимо 
интензивно лечение и контролиране на ЗД с оглед бързо овладяване на 
оралните инфекции и предотвратяване на съществуващия метаболитен 
дисбаланс. 
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ПРИНОСИ НА ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД 
 
1. За първи път у нас е направена цялостна комплексна орална диагностика 
на деца и подрастващи със ЗД и на такива със З за установяване на честотата 
и особеностите на оралната патология, състоянието на твърдите тъкани на 
зъбите, пародонта и мукозата на устната кухина. 
 
2. Установена е правопропорционална зависимост между оралните лезии и 
нарушенията в метаболитната хомеостаза. 
 
3. Установено е положителното влияние на адекватните методи на лечение 
на хроничното заболяване (диета, вид инсулин, метаболитен контрол, 
физическа активност и др.) върху контрола на ЗД, респ. върху органите в 
устната кухина. 
 
4. Анализирани са особеностите на физичните, биохимични и 
имунологични характеристики на слюнката като специфични диагностични 
показатели за оценка на оралния статус при диабетици. 
 
5. Анализирани са рисковите фактори при деца и подрастващи със ЗД, както 
и такива със З, които влияят върху денталното им здраве. 
 
6. Установена е взаимовръзката между рисковите фактори (лош 
метаболитен контрол, лоши орално-хигиенни и хранителни навици) и 
възникването на орална патология. 
 
7. Разработен е алгоритъм за комплексен медико-дентален подход за 
профилактика и лечение на деца и подрастващи със ЗД и З и протокол за 
поведение на денталните лекари. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ № 1
АНКЕТНА КАРТА 
Име................................................................................................................ 
Дата на раждане....................................Възраст.................. 
Височина...........................см.  Тегло................................кг (към момента на анкетирането) 
 
Кърмачески период 
 
Тегло на детето при раждане..................гр.......... 
Ръст на детето при раждане....................см. 
 
Кърмено ли е детето:  
 да 
 не 
Колко време е кърмено?.......................................................................... 
 
Настоящо заболяване (ЗД или Затлъстяване) 
 
От колко време детето ви има захарен диабет тип 1/има затлъстяване? 
 от скоро (по-малко от година) 
 от 5 години 
 над 5 години 
Вид на инсулинов режим.................................................................. 
 
Поставяте ли му редовно инжекциите с инсулин? 
 да 
 не 
 
Хранително-питейни и двигателни навици 
 
Спазва ли Вашето дете специална здравословна диета? 
 да 
 не 
 
Яде ли вашето дете определени плодове и зеленчуци? 
 да 
 не 
 
Яде ли Вашето дете захарни изделия? 
 не яде сладко 
 много рядко 
 ограничавам го, само в основните хранения 
 рядко яде, между основните хранения 
 да, много често яде  
 
Пие ли Вашето дете газирани напитки и подсладени сокове?  
 да 
 не 
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Има ли Вашето дете повече от 3 допълнителни хранения между основните? 
 да 
 не 
 
По колко часа на ден Вашето дете гледа телевизия?.............................. 
По колко часа на ден Вашето дете прекарва пред компютъра?............. 
 
Колко често Вашето дете има някаква физическа активност? 
 Не спортува 
 Веднъж седмично 
 2 пъти седмично 
 3 -4 пъти седмично 
 5 пъти седмично и повече 
.............................................. 
 
Продължителност на физическата активност: 
 <15 мин. 
 15-30 мин. 
 30-60мин. 
 >60 мин. 
 
Орално-хигиенни навици 
 
Водите ли често Вашето дете на прегледи при дентален лекар? 
 Да, 2 пъти годишно 
 1 път годишно 
 Само при нужда 
Преди колко време беше последният преглед при дентален лекар?........... 
 
Колко често си мие Вашето дете зъбите? 
 не ги мие 
 един път на ден 
 два пъти на ден 
 след всяко ядене 
 
Прилагана ли е някаква флуорна профилактика или флуорна паста за зъби? 
 да 
 не 
 
Контрол на ЗД и други рискови фактори за орална патология 
 
Колко често проверявате кръвната му захар? 
 всеки ден 
 3-4 пъти седмично 
 веднъж седмично 
 2-3 пъти месечно 
 по-рядко 
 
Забелязали ли сте Вашето дете да e пушилo цигари? 
 да 
 не 
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Наличие на орални симптоми, свързани със захарния диабет 
 
Казвало ли Ви е вашето дете, че устата му е суха (т.е. има по-малко или повече слюнка? ) 
Вие забелязали ли сте разлика? 
 да 
 не 
 
Вечер става ли да пие вода? Буди ли се, за да пие вода? 
 да 
 не 
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ПРИЛОЖЕНИЕ № 2 
 
КЛИНИЧНА КАРТА ЗА ОРАЛНА ДИАГНОСТИКА 
№… 
 
Име:……………………………....………………....................................... 
Години:..……….....    Височина…...................см     Тегло…................кг 
Основно заболяване…….…………….…Придружаващи 
заболявания:….……….......……… 
Прием на медикаменти…...…………Последен дентален 
преглед/лечение...……………… 
 
Дентален статус:      
   55 54 53 52 51 61 62 63 64 65    
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
                
                
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 
   85 84 83 82 81 71 72 73 74 75    
 
Легенда 
С-кариес P- пулпит G- периодонтитR- корен О- обтурацияЕ- липсващ зъбК- коронкаХ- 
изкуствен зъб 
Pa- пародонтоза I- степен подвижност II - степен подвижностIII - степен подвижност F 
– фрактураImpl – зъбен имплант Dsn – свръхброен зъбI-РетиниранD-Девитализиран     
 
DMFT индекс / dmft индекс 
D- честота на кариеса......................... 
M - екстрахирани зъби....................... 
F - обтурирани зъби............................ 
Материали в устата:.................................................................               
 
Орални мукозни лезии:   
макула□  плака□  папула □  тумор□  везикуло-ерозивни□  булозно-ерозивни□   
пустула□ киста□  ерозия□  афта□  улцера  □фистула□  
друго………………….……локализация……..........…………… 
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Хигиенен статус: 
Орално хигиенен индекс на Green-Vermilion опростен (OHI-S) 
DI – остатъчен (плаков) индекс  
0 - липсва плака                              
1 - плака до 1/3 
2- плака между 1/3 и 2/3 
3 - плака повече от 2/3  
 
 
 
 
 
CI – калкулус индекс  
0 - липсва зъбен камък                            
1 - надвенечен ЗК до 1/3                         
2- надвенечен ЗК между 1/3 и 2/3        
3 - надвенечен ЗК повече от 2/3 или наличие на  
подвенечен ЗК                
 
 
 
 
OHIs = PLI + CI 
OHIs = ……………………….  
OHIs= 0.0-0.6 - добра орална хигиена 
OHIs= 0.7-1.6 - Задоволителна орална хигиена 
OHIs= 1.7-2.5 незадоволителнаорална хигиена 
OHIs>2.5 – лоша орална хигиена 
 
BOP (Bleeding on probing) 
   55 54 53 52 51 61 62 63 64 65    
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
                
                
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 
   85 84 83 82 81 71 72 73 74 75    
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PBI (PapillaBlееdingIndex) 
палатинално                                                        вестибуларно 
   55 54 53 52 51 61 62 63 64 65    
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
                
                
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 
   85 84 83 82 81 71 72 73 74 75    
      вестибуларно      палатинално 
 
 
PBI* - код 
0 – без кървене 
1 – единична, дискретна точка на кървене; 
2 – няколко изолирани точки кървене или единична линия кръв 
3 – интерденталният триъгълник се запълва с кръв малко след сондиране 
4 – профузно кървене след сондиране, образува се капка  
 
  брой х 100 
PBI = ------------------- =…………% 
              Брой зъби 
 
до 0.5- здрав пародонт 
0.5-1 -леко възпаление 
1-2- умерено възпаление 
3-4- тежко възпаление 
 
Пародонтален скрининг  
CPITN (Community Periodontal Index fot Treatment Needs) 
(попълва се за деца над 12год.; при 12-15годишни се оценява само наличие на кървене и 
ЗК. След 16 год. се оценява и дълбочината на джоба) 
16          11 26           
   
   
4631            36            
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Код за секстант 
0- здрава тъкан                                                        
1 – кървене след нежно сондиране 
2 – супра- или субгингивален ЗК илидефектен ръб на обтурация или коронка 
3 – джоб 4-5мм 
4- 6мм или по-дълбок патологичен джоб                                                  
х – секстант, изключен от изследване 
*- рецесия или засегната фуркация + джоб, равен или по-голям от 7мм        
 
 
 
Сумата от точките на изследваните зъби 
Индекс СРITN =   -----------------------------------------------------------  
    Брой изследвани зъби 
Общ код за пациента……………………. 
 
PSR (Periodontal Screening and Recording) 
(Когато съзъбието е постоянно, 12-17 годишни деца, се използват всички кодове 
(0,1,2,3,4,*), при пациенти със смесено съзъбие 7-11 годишни се използват само кодове 
0,1,2)  
   
   
 
0 - Здрава гингива; няма кървене; гингивалният джоб е по-малък от 3мм; няма зъбен 
камък 
1 - Кървене при леко сондиране, гингивалният джоб е по-малък от 3мм; няма зъбен 
камък 
2 - Гингивален джоб по-малък от 3мм; наличие на зъбен камък; плак-ретентивни 
фактори 
3 - Плитки пародонтални джобове 4-5мм 
4 - Пародонтални джобове >5,5мм  
* - Наличие на фуркация; мобилност; мукогингивални проблеми; гингивална рецесия и 
пародонтален джоб ≥ 7мм (загуба на аташман) 
 
Халитоза (летливи сулфати) – степен 0-5…………………. 
Лабораторни изследвания:.………………………………………...….. 
Микробиологично изследване (S.mutans, Candida).……………….… 
Слюнка: 
 стимулирана слюнка 
- норма > 5мл /5мн 
- слаб ток- 5-3,5мл/5мн 
- много слаб ток <3,5 /5мн 
-  
 нестимулирана слюнка 
  - поява на слюнка по долната устна за под 1мин    
  - поява на слюнка по долната устна за над 1мин  
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Консистенция на слюнката 
  - течна 
  - с мехурчета 
  - вискозна (гъста) 
 
pH на слюнката...............................................(неутрална/слабо кисела/кисела) 
 
Буферен капацитет........................................(нормален/слаб буфер/много слаб) 
 
Биохимични параметри в слюнка на диабетици  
• Глюкоза 
• Имуноглобулини: sIgA, IgG и IgM 
• Нитрaти и нитрити 
• Микроелементи 
• Цитозолни ензими: AST, ALT, LDH  
 
План на лечение:.………………………………........………………… 
 
 
Снимки:……………………………………………………………......... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Дата:………………………………….. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ №3 
 
КОМПЛЕКСЕН МЕТОД ЗА ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ НА 
ОРАЛНИТЕ ЗАБОЛЯВАНИЯ ПРИ ДЕЦА 
 
ПРЕПОРЪКИ СПОРЕД СЗО ЗА КОМПЛЕКСНА ПРОФИЛАКТИКА  
НА ОРАЛНИТЕ ЗАБОЛЯВАНИЯ В ДЕТСКА ВЪЗРАСТ: 
 
 ОРАЛНА ХИГИЕНА 
 КОНТРОЛ НА ХРАНИТЕЛНАТА ДИЕТА 
 ЕНДОГЕННА /ЕКЗОГЕННА ФЛУОРНА ПРОФИЛАКТИКА 
 ПРОФИЛАКТИЧНО ПОКРИТИЕ НА ЯМКИТЕ /ФИСУРИТЕ ПРИ 
НОВОПРОБИЛИ ПОСТОЯННИ ЗЪБИ 
 ПРИЛОЖЕНИЕ НА РЕМИНЕРАЛИЗИРАЩИ СРЕДСТВА 
 ЗДРАВНО ОБУЧЕНИЕ И ПРОМОЦИЯ НА ОРАЛНОТО ЗДРАВЕ 
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ПРЕПОРЪКИ ЗА КОМПЛЕКСНА ПРОФИЛАКТИКА НА 
ОРАЛНИТЕ ЗАБОЛЯВАНИЯ ПРИ ДЕЦА С МЕДИЦИНСКИ ПРОБЛЕМ 
(ЗАХАРЕН ДИАБЕТ И ЗАТЛЪСТЯВАНЕ): 
 
 ОЦЕНКА НА РИСКА ОТ РАЗВИТИЕ НА ОРАЛНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ ЗА ВСЕКИ 
ИНДИВИДУАЛЕН СЛУЧАЙ: 
(възраст; системно хронично заболяване; хранителни и орално-хигиенни навици) 
 
 ПРОМЯНА В ПОВЕДЕНИЕТО КЪМ ПО-ДОБРО ОРАЛНО ЗДРАВЕ И ЗЪБНА 
ПРОТЕКЦИЯ: 
 
1) ОТ СТРАНА НА ДЕНТАЛНИЯ ЛЕКАР: 
Анамнеза по отношение на ЗД  Анамнеза по отношение на  
/Затлъстяване:                                             оралното здраве: 
 
‐ Давност на ЗД    Отношение на детето към оралното здраве 
‐ Ниво на метаболитен контрол (HbA1c) 
‐ Вид инсулинов режим и   Честота на дентални прегледи проведено  
лечение 
 
 РЕДОВНИ ПРОФИЛАКТИЧНИ ПРЕГЛЕДИ (ПРОФЕСИОНАЛНА ГРИЖА) 
– 2 х ГОДИШНО 
 
 ОЦЕНКА НА ГЛИКЕМИЧНИЯ КОНТРОЛ (HbA1c) – ПРЕДИ ВСЕКИ ДЕНТАЛЕН 
ПРЕГЛЕД (НА 3–6 МЕСЕЦА) 
 
 КЛИНИЧНА ОЦЕНКА НА ДЕНТАЛЕН И ПАРОДОНТАЛЕН СТАТУС 
ПРИ ПАРОДОНТАЛНО ЗАБОЛЯВАНЕ – КОНТРОЛ 2–4 х ГОДИШНО 
 
2) ОТ СТРАНА НА ОБЩЕСТВОТО:  
Повишаване информираността на деца, родители, учители и ОПЛ за ранна 
профилактика на оралните заболявания при деца, особено тези с медицински проблем 
и повишен риск от орално заболяване. 
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ПРАВИЛА ЗА ПОВЕДЕНИЕ И ЛЕЧЕНИЕ НА ОРАЛНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ 
ПРИ ДЕЦА С МЕДИЦИНСКИ ПРОБЛЕМ 
(ЗАХАРЕН ДИАБЕТ И ЗАТЛЪСТЯВАНЕ) 
 
1. Предоставяне на информираност на децата/родителите относно: 
 Лична орална хигиена 
 Редовна професионална грижа (2 х годишно) 
 
2. Регулярни посещения в дентален кабинет – на 6 месеца/при орални проблеми 
на 3 месеца 
 
3. Контрол и лечение при наличие на пародонтално заболяване: 
 Ефективен контрол на зъбна плака и зъбен камък – 2–4 х годишно 
 Антибиотична защита при антимикробна пародонтална терапия 
 Силанизиране на първи постоянни молари при деца от 5–9 години при 
новопоявили се кариозни лезии (в последната година) 
 При хипосаливация: несъдържащи захар дъвки (с ксилитол), хидратация по 
време на хранене; храна с течна или мека консистенция и с висока хранителна 
стойност; ограничаване на кисели и въглехидратни храни 
 При ксеростомия: балсам за устни, смучене кубчета лед, избягване бонбони с 
канела и ксилитол; алкална вода за уста (без алкохол) 
 Локална флуорна профилактика – 2 х дневно с паста, съдържаща 1000 ppm 
флуорид 
 
ОСНОВНО ПРАВИЛО В ПОВЕДЕНИЕТО НА ДЕНТАЛНИЯ ЛЕКАР ПРИ 
ДЕЦА С МЕДИЦИНСКИ ПРОБЛЕМ (ЗАХАРЕН ДИАБЕТ/ЗАТЛЪСТЯВАНЕ) 
Е РАННАТА ПРОФИЛАКТИКА! 
 
